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INTRODUCCION 
Segun datos de ONUSIDA a fines de 2014, aproximadamente 36,9 miliones de personas 
vivian con ci Virus de inmunodeficiencia Humana (VIII) en todo el mundo 
La infeccion pot este virus produce una evolucton cronica, condicionada por ci detenoro 
del sistema inmunitario del paciente que, en ausencia de tratamiento, Ileva al, desarroilo 
de Smdrome de inmunodeficiencia adquinda (SIDA) 2 y a la muerte Aunque al 
producirse La infeccion aparecen un conjunto de sintomas los cuales son muy 
mespecificos y pasan desapercibidos con frecuericia, por lo que en muchos casos el 
diagnostico se realiza cuando la persona afectada ya ha sufndo un deterioro importante de 
la inmunidad, o incluso ha desarrollado SIDA 
Una vez que ci individuo se vuelve severamente inmunodeficiente, es decir cuando ci 
numero de linfocitos CD4+ es menor de 200 celulas/pL o un porcentaJemenor del 14% 
del total de linfocitos, aumenta en forma Importante la susceptibilidad a una vanedad de 
infecciones y condiciones oportumstas que pueden ocumr simultaneamente y que 
precisamente son Las que definen ci caso de SIDA, convirtiendose desde ci punto de vista 
cimico en Ia condicion reveladora de inmunodeficiencia asociada a la mfeccion POT el 
VIH 5 
Estudios revelan que Las personas que acuden at servicio de salud con un primer recuento 
de imfocitos CD4+ menor de 200 cel4iL  tienen un nesgo mas alto de progresar a La 
fase de SIDA que las que tuvieron recuentos superiores a 200 ceIIuL 6 
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CAPITULO I 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEM 
Segun dates de ONUSIDA a fines de 2014, aproximadamente 36,9 millones de personas 
vivian con el VIII 1 En Panama, desde septiembre de 1984 a diciembre de 2015, se han 
registrado un total de 15,460 casos de SIDA, de los cuales, 457 cases son pediatricos 
(menores de 15 años de edad) y 10 273 defunciones El 77 6 % del total de casos de sida 
se presenta en personas con edades de 25 a 49 afios 
La infeccion per el VIH produce una evolucion cromca, condicionada por el detenoro del 
sistema inmunitario del pacicnte que, en ausencia de tratamiento, lieva at desarrollo de 
SIDA (Sindrome de Inmunodeficiencia adquinda) 2 y a la muerte Aunque at producirse 
la mfeccion aparecen un conj unto de srntomas, estos son rnuy inespecificos y pasan 
desapercibidos con frecuencia, por to que en muchos casos el diagnostico se realiza 
cuando la persona afectada ya ha guffido un detertoro Importante de Ia inmumdad, o 
incluso ha desarrollado SIDA 
El Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades de Atlanta (CDC) ha 
establecido La siguiente delmicion para el diagnostico del SIDA en un individuo VIH 
positive el recuento de linfocitos CD4+ debe ser menor a 20 cel4iL, o el individuo debe 
presentar alguna manafestacion clinica definitona de SIDA 
Una vez que el individuo, se vuelve severamente inmunodeficiente, es decir cuando el 
numero de Imfocitos CD4+ es menor de 200 celulas4.iL, aumenta en forma importante La 
suscepttbthdad a una variedad de rnfecciones oportunistas que pueden ocurnr 
simultaneaxnente 4 
 y que precisamente son las que definen el caso de SIDA, 
convu-tiendose desde et punto de vista clirnco en la condiciori reveladora de 
inmunodeficiencia asociada a la infeccion por el VIH 
Un numero importante de personas desconocen que estan infectadas por VIH hasta que 
desarrollan SIDA En Espaha se estima que airededor del 30% de las personas infectadas 
con Viii no to saben En un estudio anonimo y no relacionado, que se Ilevo a cabo entre 
1998 2000en personas que sohcitaron asistencia en centros de infecciones de transmision 
sexual (ITS), se encontro que el 38% de todas las personas infectadas por el VIM 
desconocian su situacion 8 
Estudios revelan que Las personas que acuden at servieio de Salud con un primer recuento 
de linfocitos CD4+ menor de 200 ce1/4L tienen un nesgo mas alto de progresar a la 
fase de SIDA quelas que tuvieron recuentos superiores a 200 cel/tL 6 
La importancia del diagnostico temprano en la faze aguda de la enfermedad traera claros 
beneficios tanto para el paciente como para el sistema de salud 
Por to antes expuesto, se decide plantear la siguiente rnterrogante 
6Cual es La relacion de tener un conteo disminuido de linfocitos CD4+ con las 
Infecciones Oportunistas en pacientes VIM positivos que son atendidos por prnnera vez 
en el Instituto Conmemorativo Gorgas de Estudios de La Salud, de enero 2013 a 
diciembre 2014 
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JUSTIFICACION DEL PROBLEMA 
Las personas infectadas por el VIH que desconocen su situacion, generan gran 
preocupacion para Los responsables de salud publica y los clrnicos por d'versos motivos 
En pnmer lugar, porque al no beneficiarsede1 tratamiento antirretrovtral de alta eficacia 
(TARGA), su probabihdad de desarroliar SIDA y de rnonr aumenta de forma importante 
respecto a Los pacientes diagnosticados y tratados tempranamente En segundo lugar, 
porque estas personas pueden transimtir La mfeccion sin saberlo algunos estudios 
muestran como el 54% de las nuevas infecciones que se producen son debidas al 25% de 
personas que desconocian que estaban infectadas 9 
El gasto en VTHJSIDA para el año 2014, segun el estudio Medicion del gasto en SIDA 
(IvEEGAS 2014) '° fue de B/ 37,139 236, mientras que para ci 2012 fue de B! 31,077.480, 
incrementandose el gasto del 2012 a! 2014 en un 19 5% El sector publico es el que 
mayor aporte hace al gasto en VIH/S!DA durante ci año 2014 con un 67% del gasto total 
el Sector Pnvado COfl un 25% ôuyo mayor aporte Lo realizan los hogares en La compra de 
preservativos y el sector intemacional reahza aportes por el 8% del total 
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Si considerarnos las categorias del gasto, el rubro mas importante se realizo en Atencion 
y Tratamiento, con un monto de B/ 23,411 628, to que representa el 63% del gasto en 
SIDA, y La principal fuente de financiamiento fue el Gobierno Central con un aporte que 
sobrepasa el 95% del gasto en Atencion y Tratamiento Este programa registra gastos 
importantes como son el funcionamiento de las clinicas TARV, los medicamentos 
antirretrovirales, asi como los gastos de hospitalizacion por enfermedades oportunistas 
El costo del tratamiento y cuidado de los enfermos con diagnostico tardio es mucho 
mayor que si se les hubiera diagnosticado tempranamente II Actualmente, se desconoce 
cuaL es Ia relacion del conteo disminuido de celulas hnfocitos CD4 + con las infecciones 
oportunistas en pacientes VIH positivos, que son atendidos por pnmera vez en el 
Instituto Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud 
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CAPITULO Ii 
13 
FUNDAMENTO TEORICO 
El Vu-I ataca ci sistema inmunttario y debilita los sistemas de vigilancqt y defensa contra 
las infecciones A medida que el virus destruye [as celulas inmühianas y altera su 
funcion, la persona infectada Se va volviendo gradialmente inmuiodeficiente La 
inmunodeficiencia entraña una mayor sensibilidadia diversasinfeccioncs y enfermedades 
que las personas con un sistema inmunitariosaludab1e pueden combatir 
EL VIH es un retrovirus que invade los linfocitos CD4+, originando un proceso 
irreversible que progresa hacia el deterioro gradual y cronico del sisema uimune A 
medida que la enfermedad por el VII-! progresa, el numero de Linfocitos CD4+ 
disminuye y aurnenta el riesgo de' desarrollar infecciones oportunistas El numero de 
linfocitos CD4+ se utiliza como rndicador de diagnostico tardio Cuanao la cifra de CD4 
es inferior a 200 celuias4tL al hacer ci diagnostico o ci diagnostico de VIH coincide con 
el de sida se habla de enfermedad avanzada Investigaciones del University College de 
Londres (Reino Urndo), donde se ban anahzado datos de casi 85 000 sujetos infectados 
por ci V1H de 35 paises europeos, entrc ellos Espafia entre enero de 2000 y enero de 
2011, han demostrado que airededor del 54 por ciento de los participantes diagnosticados 
con VIH acude tarde a recibir atencion, es decir, ternan un recuento de linfocitos CD4+ 
inferior a 350 celulas/ j.tL o ya habian desarrollado SIDA a los seis meses del diagnostico 
del VIH en el penodo de tiempo estudiado 
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DEFINICION SIDA 
La definicion del sindrome de la inmunodeficiencia adquirzda (SDA) implica el 
desarrollo de diversas enferrnedades infecciosas o neoplasias que se tiaducen en deficit 
de la inmunidad celular Los primeros casos de SIDA se describieion at final de La 
decada de los 70 en homosexuales que presentaban infeciones oportunistas, 
especialmente neumonia por Pneurnocystis y sarcoma de Kaposi 
El Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades de Atlanta (CDC) ha 
establecido la siguiente definicion para el diagnostico del SIDA en un individuo VII-! 
positivo donde ci recuento de linfocitos CD4+ debe ser menor a 200 cel4iL, o el 
indivduo debe presentar alguna manifestacion clinica definitoria de SIDA 
EPIDEMIOLOGIA 
Segun datos de Ia organizacion mundiai de la salud (OMS), a finales de 2014 habia 
36,9 [34 3 41 4J mullones de personas infectadas por ci VIH en todo ci mundo de los 
cuales 2 [1,9-22] millones de personas contrajeron ci HIV en este año En 2014, 1,2 
[980 000-16] millones de personas failecieron a causa del VIH en todG ci mundo El 
Vu-I sigue siendo un iniportante problema de saiud publica rnundutl, despues de 
haberse cobrado mas de 34 niullones de vudas hasta ahora 
is 
Datos de America Latina 
o En 2014 1,7 millones [1,4 - 2,0 millones] de personas vivian con el VIII en 
America Latina Se estirna que en ci 2014 se produjeron en la region 
aproximadamentc87 000 [70 000 
	 100 0001 nuevas infecciones pot el VIH A 
pesar que las nuevas intecciones por VIII se redujeron en un 17% entre losaflos 
2000 y 2014 ha habido pocos cambios en el nuniero anual de nuevas mfecciones 
durante los ultimos cinco años 
• Menosde 2,000 (1,300 —2,900) niños contrajeron el VII-! en el 2014 
En Panama, desde septiembre de 1984 a Diciembre de 2015, se han 
registrado un total de 15,460 casos de SIDA, de los cuales, 457 casos son 
pediatricos (menores de 15 años dè edad) y 10,273 defunciones El 77 6 % del 
total de casos de SIDA se presenta en personas con edades de 25 a 49 afios La 
Relacion Hombre/ Mujer es d 3 0/ I 
LOS RETRO VIRUS 
Los virusde la inmunodeficiencia humana (VIII) son retrovirus constituidos por ARN de 
doble cadena transmitidos principalmente por vias sexual, parenteral, perinatal y 
transpiacentaria La patogenia de La infeccion por ci virus de inmunodeficiencia humana 
tipo-1 (V1H 1) es Ufl proceso complejo y variable Las personas infectadas muestran 
diferentes patrones de progresion a sida (sindrome de inmunodeficiencia adqutrida), Ia 
mayoria (80 a 90 %) desarrollan la inmunodeficiencia en un promedio de 6 a 10 afios 
(progresores tipicos) Entre S y 10 % deIos infectadosse consideran progresores lentos o 
no progresores y se caracterizan porque, en ausencia de antirretrovirales, permanecen 
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asintomaticos par mas de 10 años sin deterioro inmunologico y con cargas virales bajas o 
no detectables, niientras quetaproximadatnentc 10 % desarroila sida en menos de 5 años 
(progresores rapidos) 12 13 14 
No se coriocen con certeza los factores que pueden determinar La vanacion en ci tiempo 
de progreston a sida pero de forma global pueden ser agrupados en 3 categorias 
1 Segun la viruiencia de la cepa de VIII, 2 propiedades del hospedero infectado 
(relacionadas con Ia respuesta inmunologica a la susceptibilidad genetica) y 3-factores 
ambientales, de tipo infeccioso o no 15 
TAXONOMIA Y CLASIFICACION 
El VIII es un virus perteneclente al genus Lentivirus y a la. familia Ret, ovzridae Dentro 
de esta se ubica en la subfamiiia orthoretrovirinae 
Sc ban aislado dos formas geneticarnente diferentes Vu-I-i y VIH-2 Aunque son 
distintos, poseen antigenos comunes, pero existen pruebas especificas para detectarlos a 
ambos 
Basandose en diferencias en ci gen env se ha dividido at Vu-I-I en tres grupos M, 0 (u 
outlier) y N (o no M/no 0) El grupo M a su vez se divide en distintos subtiposque van 
de A L, En Europa Occidental, EEUU y en Cuba son mas frecuentesel scrotipo B, por 
otra parte ci VI}-I-2 se divide en ernco subtipos (A B) La causa mas comun de infeccion 
par ci VIH y ci SIDA en todo el mundo es ci VIH-1 VIH 2, un virus estrechamente 
relacionado, Cs mucho menos comun y se observa tipicamente en ci Africa occidental 16 
sobre todo en los temtorios de origen frances y portugues Benin, Burkina Fasso, Cabo 
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Verde Costa de Marfil, Senegal, Sierra Leona, Gambia, Guinea Bissau (mayor 
prevalencia), Ghana, Liberia, Mali, Mauritania, Togo, Niger Nigeria, Sao Tome, 
Mozambique y Angola, aunque ha sido reportado tanibien en Europa, Sudamerica, 
Canada y EEUU ' 
MORFOLOGIA VIRAL 
Es un virion esferico de 100-200 nm de dianetro contiene una nucleocapside 
electrondensa en forma de cono, rodeado de una bicapa lipidica que proviene de la 
membrana de la celufa hospedera, donde se rnsertan 80 espiculas (proteinas virales) 
constituidas cada una por varias moleculas de gp120 (glicoproteina externa) uruda no 
covalentemente a una proteina integral de la membrana, gp4l Estas dos glicoproteinas 
virales son esenciales para que ci virus infecte a las celulas 
El nucleo del virus contlene La proteina de la capside, p24 (p26  en VIM 2), la proteina 
p7/p9 de la nucleocapside, dos copias de ARN, y tres enzimas virales (proteasa. 
traiiscnptasa inversa e integrasa) La proteina p24 essel antigeno mas faciLde detectar y 
son Jos anticuerpos contra ella, los que se utilizan para el diagnostico de infeccion aguda 
por VII-! por medio de la tecnica ELISA 
18 
Bicapa hpidica 
/.M~IgpI20 
4rP17 Matnz 
Integrasa 
Transcnptasa 
inversa 	 c-• 	 " 
Prctteasa p24-Capside 
Figural Morfologia y Estructura del VIH La particula viral envuelta contienZ dos cadenas 
identicas de ARN ARN polimerasa intgrasa y dos ARNt emparejados base a base con el genoma dentro 
del core Este se encuentra rodeado par proteinas y una bicapa lipiduca 
TRANSMISON 
La forma de transmision ocurre en situaciones que facilitan el intercambio de sangre o 
liquidos organicos que contienen el virus o celulas infectadas por este Entonces las 
prmcipales vias de transmision son el c5ntacto sexual, Ia inoculacion parenteral y la 
infeccion vertical madre-hijo ' 
La via sexual implica la entrada del virus a traves de las mucosas orofaringea, genital y 
anal 
La efectividad de la transmision es mayor si es por via parenteral En las superficies 
mucosas, ademas de las celulas epiteliales se encuentran las celulas de Langerhans, [as 
mismas tienen funcion de celulas presentadoras de antigenos (CPA) A nivel de las 
submucosas tambien se hallan presentes celulas de Langerhans y macrofagos 
Las paruculas virafes que viajan en las secreciones vaginales o en el semen, atraviesan 
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la barrera mucosa (con mayor facilidad si esta lesionada, si bien esto no constltuye un 
factor limitante) y se encuentran en la mucosa o la submucosa con las CPA Estas celulas 
reconocen a la particula viral como extrafia La incorporan a su superfiie o la proce.san 
por medio de fagocitosis, procesando tambien los antigenos virales para ser presentados a 
Los linfocitos El macrofago es incapaz de destruir a la particula viral Se limita a 
procesarla, y en el interior de un macrofago es posible encontrar innuirerables particulas 
virales Tambien a este nivel la particula viral puede encontrarse ademas con Los 
linfocitos CD4+ Por lo tanto, el virus una vez atravesada la barrera mucosa puede a) 
quedar dentro de un macrofago, b) ser presentado a los tinfocitos CD4 por las CPA, o c) 
adherirse dlrectamente?a los linfocitos CD4+ y comenzar a multiplicarse en su interior 
Posteriormente, los linfocitos CD4+ y los macrofagos con las particulas virales en su 
interior, o lasparticulas virales libres, se dingen hacialos ganghos linfaticos regionales 
En Los centros germinales de estos ganghos regionales se encuentran or,as celulas con un 
papel fundamental en la patogenia del VII-! las celulas dendriticas foliculares Estas 
tienen en su superficie numerosas proyecctones digitiformes con receptores C04, a los 
cuales se uniran las particulas virales libres de la circulacion, atrapando de esta mancra 
innumerables virus Estos son presentados por estas celulas a todos los linfocitos que, 
circulando por Ia hnfa o Ia sangre, pasan por dichos ganglios, siendo asi infectados De 
ese modo, a partir del gangito regional el virusse disemina a todo el organismo a todos 
los tejidos con celulas que tengan receptores y correceptores que las hagan posibles de ser 
mfectadas, multiplicando de esta manera la infeccion Las particulas virales se diseminan 
por todo el organismo, sembrando varios organos, particularmente organos linfoides 
como nodulos linfoides, bazo, amigdalas y adenoides Si bien tiene ana diseminacion 
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sistemica, ci blanco fundamental del VII-! es el sistema mrnune y dentro de este, los 
hnfocitos CD4+ 19 
Una ''ez en La sangre, se producen los eventos tempranos de La infeccion por el VU-I En 
esta etapa temprana, Se puede detectar gran cantidad de particulas virales a rnvel 
plasmatico 
Eso se expresa como carga viral, y en esta etapa ternprana de Ia infeccion puede Ilegar a 
10 millones o mas de particulas por mL de plasma (107/nfL) Estas particulas tienen una 
corta vida media lbre ten et plasma (aproximadamente unos 10 15 minutos) Los 
linfocitos CD4 que estan produciendo virus tienen una vida media de 1 2 dias La 
particula viral, una vez liberada al plasma, tiene que buscar nuevas celuias con receptores 
CD4 para poder infectar y continuar su ciclo de replicacion viral 
En esta fase aguda ci numero de celulas CD4+ en la circulacion decrece en 20 a 40%, 
quizas por muerte celular o por dejar la circulacion y dirigirse a los organos linfoides para. 
preparar la respuestainmune 18 
Dos a cuatro semanas luego de La exposiclon, cerca del 70% de las personãs sufren 
sintomas similares a la mononucleosis (sindrome retroviral agudo) (20) El sistema 
mmune enfrenta La nifeccioni mediante las celulas T "killer" y los anticuerpos producidos 
por los lrnfocitos B, logrando una reduccion dramatica de los rnveles de vu us 
En el momento inicial de La infeccion existen muchas particulas libres en plasma Pero en 
un periodo de dos a tres meses se van generando una serie de respuetas por parte del 
sistema inmune del hospedero, produciendose de manera espontanea una drastica caida 
de la carga viral, sin que medie un tratamiento antiviral Este nivel de carga viral 
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(se!pcinl) varia de individuo a individuo y es predictivo de Ia evolucion cimica a largo 
plazo Los niveles de carga viral permanecen bajos (dependiendo del sistema immune de 
cada individuo) durante un largo periodo de tiempo que puede Ilegar a 10 
 aos o mas En 
deterrrnnado momento, La carga viral plasmatica comienza a aumeitar nuevamente 
coincidiendoQeon La etapa clinica de SIDA 
A esta fase temprana le sigue el periodo de infeccion activa Inaparente, no obstante esto 
no significa que no haya replicacion iral Si bien La carga viral cae y no existen sintomas 
o signos de progreso La replicacion viral continua permanentemente Durante este 
periodo la replicacion viral no tiene lugar a nivel sangulneo, La misma se da en los tejidos 
linfoides profundos los ganglios hnfaticos y el tejido linfoide asociado a las mucosas 
(gastrointestinal, respiratona, etc) 
Periodo de enfermedad clinica existen vanaciones en este periodo d la infeccion, 
distintos factores influyen en la progresion hacia la enfermedad edad, diferencias 
geneticas entre los individuos, la virulencia de Las diferentes cepas y la coinfeccion con 
otros microorganismos La existencia de mutaciones en los Correptores de quimiocinas 
puede influenciar el curso evolutivo hacia La enfermedad Por ejemplo una mutacion 
especifica en una de Las dos copias del gen del correceptor CCR5 tiene como resuitado un 
curso mas lento hacia la enfermedad 21 
Vanos estudios demuestran'que Los individuos con alta carga viral circulante (setpoint) 
desarrollan mas rapidamente losismtomas de SIDA y mueren 
Las drogas utiiizadas para prevenir o tratar las infecciones asoeiadàs at SIDA han 
permitido prolongar y mejorar la cahdad de vida Las combrnaciones de drogas que 
incluyen inhibidor de la Integrasa proteasa con inhibadores de la transcriptasa reversa, 
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reducen la carga viral amve1es muy bajos y retrasan La progresion de La enfermedad por 
periodos muy prolongados 
RELACION C04 CON LAS INFECCIONES OPORTUNISTAS 
La moiccula CD4 sirve como receptor del VII-!, es por ello que ci virus no solo infecta a 
los linfocitos I CD4 +, sino a otras celulas que tambien expresan este receptor como 
monocitos de sangre periferica, precursores de celulas I de la medula osea y ci timo, y 
macrofagos tisulares entre ellos estan las celulas dendriticas foliculares de los ganglios 
Imfaticos, las celulas de Langerhans de la piel y las celulas microgliales en el cerebro 
Este virus reduce la capacidad funcional global (chsmmucion de funcion y de numero) de 
los linfocitos T perifericos y de las celulas presentadoras de antigeno, e rnhibe la 
produccion y maduracion de Los precursores de La medula osea Por tanto, la 
patogenicidad del VIH se debe a su afinidad por las celulas CD4+ que Ileva a una 
disminucion de las respuestas inmunes normales del hospedero, luego a la destruccion de 
la respuesta rnmune y finalmente, a la muerte por infecciones oportunistas 2223 
Se considera afectados de SIDA a los pacientes infectados por ci VIH quepresentan 
algunas de las infecciones o enfennedades diagnosticas del estadio de SIDA, entre ellas 
la tuberculosis y/o candidiasis esofagica, o la presencia.de un conteo de linfocitos CD4+ 
inferior a 200/tL 
Cuando el paciente alcanza el estadio clinico de SIDA, aparecenttnfeceionesoporturnstas 
caracteristicas y neoplasias asociados a dicIia patologia 
23 
El CDC, on d aIo 1993, establece una clasificación, que agrupa a los pacientes segün 
datos cliriicos, categoria cilnica, y el nunero de linfocirns CD4, categoria inmunológica. 
En ci 2014 se aclualiza esta clasificación para incorporar el estadio 0. el cual brinda la 
oportunidad de clasificar a aquellos rec.iën infectados. Para este estadio se requiere de una 
secuencia de pruebas discordantes en la cual se ha obtenido un resuhado indeterminado o 
negativo en un periodo de 180 dias anteriores a an resultado positivo. 
Si el criterio para el estadio 0 no se cumple entonces se procede a clasificar en los 
estadios 1, 2, 3 o desconocido depenctiendo de Los niveles de CD4 (Tabla N°1) 0 si se ha 
diagnosticado alguna infeccian oportunista (Tabla N° 2). 
Las categorias clmnicas se han modificado de letras (A, B, C) a leve, moderada y la 
categoria 3, respect ivainente, en donde se encuentran las infecciones oportunistas 
definitorias anteriormcnte descritas corno SIDA. 
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Tahia N° 1. Categorias de la infección por VIH segin CD4 en adolescentes y 
adultos. 
Categorla Cëluias/ mrn3 
	 % 
1 	 - 500 26 
2 	 200-499 14-25 
3 	 <200 <14 
* La categorIa se basa principalmente en ci couteo dc linfocitos CD4, el porcentaje es 
solamente considerado cuando existe una ausenda del conteo de CD4. Existen tres 
sitiaciones en las cuales ci estadio no se ba.sa en esta tabla: 1) Si el criterio para estadio 0 
se cumple, el estadio 0 es independiente de otros criterios para otras categorias 
(resultados de CD4 e iafecciones oportunistas definitorias); 2) Si el criterio para el 
estadio 0 no se cumple y el estadio 3 ha sido diagnosticado, entonces ci estadio es 
3 independiente del resultado del CD4; o 3) Si el estadio 0 no se cumple y Ia inforrnación 
requerida para los criterios dispuestos previamente se encuentran ausentes, entonces se 
clasifica conio desconocido. 
Fuente: 
Normas para el manejo terapéutico de las personas con VIH en ía Repüblica de 
Panama, 2016. 
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Tabla No 2. Sintomas asocados al VIH 
Slnromas Leves 
(anteriomlente 
categor(a A) 
Scaplica a Ia infección primaria y a los pacienles sisintomticos con o sin 
linfadenopatla generalizada persistcne. 
Slutomas Sc aplica a los pacientes quo presentan o han presentudo snfcnncdades 
Moderados rclacionadas con Vl1-I (no penenecientes a la categoria 3) o cuyo manejo cs 
(anteriomiente Iratamiento puedan verse complicados debido a Ia prcscricia de a infección 
ca(egorla B) pQr V -I. Pot ejcrnplo: 
• Sindromes constuucionaks como fiebre (38.7 C) o diarrea de más <Ic ott mes de duraciOn. 
• Candidia.cis orofarirsgea o vagina recurrente. 
• Tronibodtopenia idiopática 
• In1imiedad pJvica intlamatona 
• Leucoplasia vcllosa oral 
• Herpci zosler (2 o más episodios o más <Ic I dermatoma). 
• Listeriosis. 
• Neuropacia perifértca 
• Angiomatosis baciar 
• Dispisisia cervical (moderrido a severo)/ carcinoma cervical in situ. 
Estadio 3: 	
1 
Cuando ci pac;cme ticnc una infecciOn pot ci VIII bien demostrada. y no exsten otras causas de 
lofecciones inmunode(iciencia que pueda explicarla. 
oporiuruslas • Candidiasis traqueal, bronçuial. pulmonar o esofágica 
delinitorias • Criptocccosis extrapulmoriar. 
(anteriormente • Criplosporidiasis o isosporidiasis con diarrea <Ic mac <Ic on met de duración. 
categorla C). 
• Iufecciin poi cilomegalovirus (Iocaiizaci&s distinta a igado. bazo o ganiglios infáricos). 
• Coccidiornicosis diseminada o cicl.rapulmonar( on usia localizaciOn difercnte ci adems <Ic la pulmonar 
ci los ganglios iinfticos crvicales o hiliares). 
• Refinitis pot citomegalovinis (con pirdida de visiOn) 
• Erscefsilopatia pot VIM. 
Herpes simple que causa tIccra o Olceras crónicas de mis de on mes <Ic evolución, brortquiiis, 
neumonitis ci esofagitis <Ic otialquier duraciOn. 
• i-hstopiasmosis diseminada ci extiapulmcinar 
• Sarcoma <Ic Kaposi. 
• Lnfoma <Ic cIu1as pequeias no segmentadas 
	 Rurkitt) 0 inmunoolásiico. 
Lirtloma ceiebrai primario. 
• lnIècciOn pot Mvcobncteriuri tuberculosis, pulmonar ci exlrapulmonar. 
• in1cci6n por comttlejo Mycohacteriurti avium o Mycobacterium kansasii diseminada o estrepuimonar. 
• Infccôn pot otras micobacterias, estrapuirtionar o diseminada. 
• Neumonla pot Pnceumocys(isjrovicci. 
• Neumonla recurrente 8 más <Ic Z epsodis / aft). 
Lcucoencctälopatla mulrifocal progresiva. 
• Septicemia reurrente pot Ssilmoaelia sp. Difercine a Salmonella typhi. 
• Toxoplasmosis cerebral 
• Sindrorne <Ic desga.slc aiributhle a VIII. 
• Carcinoma <Ic cervix invasivo 
Fuente: 
Normas para el manejo terapéutico de las personas con VIII en la Repóblica de 
Panama, 2016. 
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INFECCIONES OPORTUNISTAS 
Las infecciones oportunistas (10) son enfermedades que rara vez afectan a individuos 
saludables, pero que causan infecciones en individuos cuyos sistemas inmunologicos 
estan comprometidos incluso por V1H  Los organismos que causan las 10 con frecuencia 
estan presentes en ci cuerpo pero generalmente son mantenidos bajo control por un 
sistema inrnunologico saludable El VIII debilita gradualmente el sisterna mmunologieo 
de una persona y favorece el desarrollo de una o mas infecciones oportunistas, lo que 
indica el avarice del SIDA Estas enfermedades son generalmete lacausa final de muerte 
de la infeccion por VIH 
Estudios pubhcados en Los ultimos años han relacionado la aparicion de infecciones 
oportunistas con la cifra de linfocitos T CD4+ 2425 Asi, Ia tuberculosis extrapulmonar 
suele apajecer cuando los linfocitos T CD4 + descienden por debajo de 350/tl, la 
neurnonia por Pneurnocystzsjirovecu y la criptosporidiosis ocurren por debajo de 200/p.l, 
Ia toxoplasmosis cerebral suele ocurrir con cifras inferiores a I 50/!1I, la infeccion 
diseminada por micobacterias atipicas y la criptococosis por debajo de 00/jil y la 
enfermedad por citomegalovirus por debajo de 50/p.! 2627 
Entre 1999 y 2006, un tercio de los pacientesde estudio fueron hospitalizados yla tasa de 
ingresos hospitaLarios no vano con ci tiempo El mantener un recuento de CD4 superior a 
350 ceIulas/.ti se correlaciono con una reduccion significativa en el riesgo de un ingreso 
hospitalario 28 
27 
Se dispone de menos iriformaciOn sobre las tendencias respecto a La hospitalización en la 
era del hatamiento anti-Vu-i moderno. No obstante, algunos indicios sugieren que las 
tasas se ban estabilizado, o incluso ban aurnentado, posiblemente como resuttado del 
envcjecirniento las coinfecciones y los efectos securidarios del tratamiento 29 
La comprensión de (as tendencias presentes en La hospitalizaciOn de ios pacientes con 
VIN puede ser .'itil en el diseño de intervenciones para rnejorar aimn más La atenciOn a esta 
población y servir para la planificacián de servicios dc salud 30 
Un equipo de investigadores del Esnidio de la Historia Natural del VIH del ejército de EE 
UU realizó ci seguimiento de las tendencias y los factores de riesgo de hospitalización de 
2.429 pacientes entre 1999 y 2007 31 
Las enferrnedades gastrointestinales fueron la causa más habitual de ingreso hospitalario 
[24 por cada 1.000 personas-afios], seguidas par Las infecciones bacterianas (18 por cada 
1.000 personas-años), Las enfermedades respiratorias (16 por cada 1.000 personas-años) y 
las erifermedades card iovasculares (12 por cada 1.000 personas-MOs) 32 
En ci caso de Los cánccres, se registró un aurnento del 50% en las tasas de 
hospitalizaeiôn, que luvo una sigaificancia estadistica marginal. La tasa de 
hospitalizaciories por enfermedades cardiovascuiares aumentO en un 24%, pero los 
ingresos por enfermedades neurológicas se redujeron en un 25% 
Cada aumento de 50 c81ulas/t1 en el recuento minimo histórico de CD4 [recuento nadir] 
estuvo relacionado con una disminuciOn del 8% en ci riesgo de hospitalización. Los 
pacientes con un recuento de linfocitos CD4 por encima de 350 células/xl tamhién 
presentaron un riesgo significativa.mente menor de ingreso hospitaLario. 
28 
Se comprobó que tener un recuento de linfocitos CD4 superior a 350 celuIas/d redujo ci 
riesgo de hospitalización 32 
Las Infecciones oportunistas más destacadas son las siguientes: 
Meningitis criptocécica. Esta Cs causada por Cryptococcus neorformans, un hongo 
comünmente hallado en el suelo contaminado con excremento de ayes. Las personas se 
infectan con Ciyptococcus a) inhalar polvo contaminado con e] hongo. Aunque la mayor 
parte de las personas ban estado expuesta a este hongo, éste normalmente no causa la 
enfermedad en indivicluos saludables. En [as personas con V1H, la iiatècción a mcnudo 
causa meningitis. Los sIntomas pueden incluir fiebre, cefalea, náuseas, vôxnitos, rigidez 
nucal, confusion, alteraciones de la visiOn y coma. La meningitis criplocócica no se 
transmite de una persona a otra. Se dispone de profilaxis primaria (tratamiento para. 
prevenir Ia enfermedad) y de profi taxis secundaria (tratamiento para. prevenir la 
recurrencia de la enfermedad). La enfermedad puede tratarse con medicanientos 
antimicOticos. Sin tratamiento, la rriuerte podria sobrevenir rápidamente. 
Toxoplasmosis. Tamhién liamada Toxo, es una infecciOn causada por Toxoplasma 
gondii, un parásito que se encuentra en el excremento de los gatos, Ia came cruda, los 
vegetales crudos y en e] sueio. La infecciOn puede derivar del consamo de alirnentos 
contaniinados o del contacto con el excremento de un gato. La toxoplasmosis puede 
infectar muchas partes del cuerpo, pero por Jo general en sujetos inmunosupr.imidos 
causa encefalitis. No es transmsible persona a persona y no produce infecc16n en 
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individuos con un sistema inmunologico competente Los sintomas incluyen fiebre, 
confusion, cefalea, trastornos de Ia personakdad, temblores y convulsiones, y puede 
Ilevar al coma y a la muerte 
Estan disponibles Ia profilaxis primaria y La profilaxis secundaria La toxoplasmosis 
puede tratarse con una combinacion de fannacosanti-toxoplasma 
Infeccion por Citomegalovirus Tambien liamado CMV, es causada por un virus de la 
farnilta 1-Ierpesvzrzdae que nornialmente causa una enfermedad Ilamada retinitis La 
retinitis es'eI tipo mas comun de infeccion por CMV entre las personas con Viii El CMV 
puede transmitirse de una persona a otra a traves de la saliva, el semen, las secreciones 
vaina1es, La orina, Ia leche materna y Las trans.fusiones con sangre finfectada. Aunque 
cualquiera puede infectarse con CMV, la enfermedad solo ocurre en personas con 
rnrnunosupresion Los sintomas incluyen puntos ciegos y vision borrosa, distorsionada o 
disminuida, que rncluso puedeavanzar hasta causar ceguera total 
En ciertos casos, puede ser recornendable la profilaxis primaria Las formas de 
tratamiento para La retinitis incluyen medicarnentos intravenosos, pildoras e inyecciones 
intraoculares Tambien se dispone de profilaxis secundaria Si no se trata, Ia enfermedad 
causa ceguera 
Cindidiasis Es una infeccion producida por levaduras del hongo Ilamado Candida 
albicans y es Ia enfermedad micotica mas comun entre lasipersonas con VIH A menudo 
afecta Ia boca, la. garganta, Los pulmones y la. vagina El hongo que causa Ia candidiasis 
esta naturalmente presente en el cuerpo hurnano y es responsable de la mayona de Los 
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casos de la enferrnedad, pero rararnente se ha informado la transrnisiOn dc una persona a 
otra. Aunque cualquier persona puede desarro liar la enferrnedad, ésta es más comrn entre 
los infectados con Vu -I. La infecciOn en la boca se denomina afta y puede causar dolor al 
tragar, náuseas o pérdida del apetito. Los sintomas de la infección en Ia garganta incluyen 
odinofagia y dificuitad at tragar. No se rec.ornienda ci uso de profilaxis prirnaria, y la 
secundaria se recomienda solo en algunos casos. Existe una variedad de tratamientos 
antirnicóticos disponibles para controlar Ia infecciOn. 
Infección por Herpes Simple. Esta es una enferrnedad causada por el virus Herpes 
simplex. Existen dos tIpos del virus del herpes simple (VHS): El VHS], que causa herpes 
labial o ampoUas airededor de Ia boca y ojos y ci V1-1S2, que causa herpes genital o anal. 
Sin embargo, dependiendo de las prácticas sexu.ales, 61timarriente encontramos VHS2 on 
La region oral y VHS! en el area genital- Estos virus se transmiten de una persona a otra 
por contacto con un area infectada, corno la boca y los genitales. Los sIntomas aparecen 
en erupciones eritematosas, las cuales pueden asociarse a picazón, horrnigueo, dolor y 
luego la apariciOn de arnpollas o liagas dolorosas. El VHS puede afectar a cualquiera pero 
las erupciones son más frecuentes y rnás serias on personas con VIII. Aunque no existe 
prevención o cura para el VHS, existen tratarriientos que disrni.nuyen la duración y la 
severidad de las erupciones. 
Herpes Zoster. Es causado por ci virus respon.sable de la varicela, ci herpes virus 
varicela-zoster. Aunque también puede afectar a individuos VIH negativos, es más 
comm entre la gente con VU-I debido a su sistema inniunolOgico deprimido. Suele dar 
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como resultado erupciones y ampollas dolorosas en el torax, dorso y caia La erupcion es 
tipicamente unilateral y dura unas semanas 
Tratamiento va dirigido a prevenir la diseminacton de Ia infeccion (sobre todo en 
pacientes rnmunodeprimidos y mayores de 50 años), disminuir el dolcr agudo, evitar la 
aparicion de neuralgia postherpetica y la sobreinfeecion bacteriana La mayor eficacia de 
los farmacos antivincos se consigue cuando se administran en las primeras 72 horas tras 
La aparicion de las lesiones cutaneas 
Q Aciclovir 800 mg VO crnco veces al dia durante 7 a 10 dias o 
Vanciclovir I gr VO dos o tres veces al dia durante 7 a 10 dias c 
11 
	 Famciclovir 250-200 mg VO tres veces al dia durante 7 a 10 dias 
Si existe diseminacion con afectacion oftalmica o visceral Aciclovir 30 
mg/kg/dia IV durante 7-14 dias (2) 
Criptosporidiosis Tambien Ramada Cripto, Cs una infeccion intestinal que se esparce 
facilmente a traves del contacto con el agua las heces o los ahmentos que han sido 
contaminados con un parasito comun, denominado C'ryptospot zdzu,n Los smtomas 
incluyen dtarrea, nauseas, vomitos, perdida de peso y calambres estomacales La 
infeccion normalmente dura una o dos semanas en individuos VIH negativos, pero puede 
durar mucho 'mas' y presentar peligro de vida en personas con VIH Aunque no hay 
medicamentos para prevenir o tratar la criptoporidiosis existe una variedad de 
tratamientos para controlar la diarrea causada pdr la infeccion 
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Infeccion por el virus del Papilloma Humano Tambien ilamado 1-IPV, por su siglas en 
ingles) es una infeccion genital frecuente causada por un grupo de virus Elamados 
papillomavirus El HPV se transrnite facilmente de una persona a otra a traves del 
contacto directo con las areas infectadas, por ejemplo, durante la actividad sexual Puede 
causar verrugas genitales, que se yen como abultamientos en el pene, Ia vagina y el ano 
Ciertos genotipos de HPV tambien son causantes de cancer cervical, anal y orofartngeo 
El virus puede transmitirse de una persona a otra aun cuando la persona no presente 
sintomas Cualquiera puede infectarse con HPV, pero la infeccion es normalmente breve 
en personas saludables Entre los individuos con VIH, La infeccion por I-IPV es mas seria, 
puede repetirse frecuenternente y durar periodos prolongados Estas infecciones 
persistentes estan asociadas a nesgos mayores de desarrollar cancer En junio de 2006, la 
pnmera vacuna contra el HPV, Gardasil, fue producida por Merck, aprobada por la 
Administracion de Drogas y Alimentos (FDA) para su uso en mujeres de entre 9 y 26 
afios de edad La vacuna tiene casi 100% de efectividad contra cuatro genotipos de HPV 
(Genotiposô, ii 16  18) 
Histoplasmosis Esta es una micosis sistemica, causada por el hongo dimorfico 
Histoplasma cap Isulatum que se encuentra en suelos contaminados con excrementos de 
ayes y otros tipos de materia organica Las personas se infectan al mhalar polvo 
contammado con el hongo Cualquiera puede infectarse con el hongo aunque ]as personas 
con VIH son mas propensasa desarrollar la enfermedad Los srntomas tncluyen fiebre 
perdida de,-peso, fatiga, disnea y linfadenopatias La histoplasmosis normalmente afecta 
los pulmones, pero entre Las personas con un sistema inmunologico deprimido, la 
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enfermedad puede diseminarse al resto del cuerpo Esta es una complicacion sena que 
puede ser mortal si no es tratada La histoplasmosis no se transmite a traves del contacto 
entre personas En la actualidad no se recomienda Ia profllaxis primaria Hay 
medicamentos antimicoticos disponibies para el tratamiento de la histoplasmosis y se 
dispone de profilaxis secundana para evitar la recurrencia de la enfermedad 
El complejo Mycobacterium Avium Tambien denominado MAC, por su siglas en ingies 
es una enfermedad provocada por Mycobacterium avzum y Mycobacterium intracellulare 
Estos dos tipos suntlares de bacterias se encuentrancomunmente en el agua, ci suelo, ci 
polvo y los alimentos Cualquiera puede contraer la bacteria, pero las personas infectadas 
con VIH corren un mayor riesgo de desarrollar la enfermedad Los sintomas de la 
enfermedad incluyen fiebre, perdida dc peso, sudoracion nocturna y debihdad La 
infeccion puede afectar una parte del cuerpo o disemmarse Se dispone de una variedad 
de drogas para ci tratamento y la prevencion de MAC 
Neumonia por Pneutnocyshsj:rovecz: PiP, por su siglas en ingles, conocido antes como 
neumonia por Pneumocyslzc carinu (PCP), es causada por un bongo y generalmente se 
presenta como una infeccion en Los pulmones Se cree que el bongo se encuentra en ci 
aire Aunque puede estar presente en Los pulmones de cualquier individuo, provoca una 
enfermedad grave solo cuando el sistema inmunologico del individuo infectado esta 
deprimido Los sintomas ineluyen tos seca, opresion toracica, fiebre 5' thsnea de pequeios 
esfuerzos 
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Aunque la PJP es totalmente evitable y tratable, esta es una enfermedad grave que puede 
resultar mortal si no se la trata. Sc dispone de una vaiedad de drogas para la profilaxis 
primaria y secwidaria, asi como para el tratamiento de la PiP. 
Tuberculosis. También denominada TBC, es aria infección bacteriana comün entre Los 
individuos con VEH, es causada por Mycobacterium tuberculosis o tarnbién conocido 
como bacilo de Koch. Una persona se puede infectai- con TBC cuando otra persona con 
TBC activa mae, estomuda o habla. Aunque La TBC tanibin afeeta a individuos VU-I-
negativos, Las personas con VIH corren mayor riesgo de infección. Awiquc no todas Las 
personas infectadas se enferman, la infecciOn pot TBC acelera et avarice del VIH y es la 
causa principal de muerte entre quienes parlecen VIH on todo el mundo y La principal TO 
en Panama.. Los sintomas incluyen fiebre, tos, sudoración nocturna, pérdida de peso, 
fatiga, linfadenopatia y hemoptisis. Sc dispone de profilaxis prirnaria, pero no se 
considera necesaria la profilaxis secundaria. Se utilizan una variedad de antibiOticos on ci 
tratamiento de la TBC. Dependiendo de La gravedad de Ia infección, el tratamiento puede 
durar varios meses e iricluso años 34 
Función de La Lrueba de Laboratorlo para medir la cantidad de Linfoeitos CD4+ en 
los pacientes con VIH: 
La medieiôn de Ia cantidad de céluLas CD4+ en sangre constiwye, hoy dIa, el principal 
marcador utilizado para conocer el estado inmunolOgico de una persona con VIH , ci 
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riesgo de desarroflar irna enferrriedad oportunista y el momento en ci que ci paciente 
deberia iniciar ci tratamicnto. 
El receptor CD4 es una glicoprotelna que se encuentra en la superficie de las células 
inmunes tales como células T ayudadoras, monocitos, macrofagos, y células dendrIticas. 
Fue descubierto a finales de 1970 y fue conocido originalmente como ieu-3 y T4 CD4 
antes de ser nombrado en 1984. En los seres hurnanos, la proteina CD4 es codificada por 
el gen CD4. Se liaman células ayudadoras porque uno de sus principales funciones es la 
de enviar señales a otros tipos de células inmunes, inciuyerido células asesirias C08. Las 
células CD4 envIa.n la señaL de activación a las célutas CD8 para que destruyan y a las 
células infectadas por ci virus. Si Las células CD4 se agotan, por ejemplo, en la infección 
por VIH sin iratamiento o después de la inrnunosupresión antes de an traspiante, el 
organismo queda vulnerable a una arnpiia gama de infecciones que de otra manera 
hubiera sido capaz de eliminar. 
La infección por VIH conduce a una reducción progresiva en el mimero de células I que 
expresan ci receptor CD4. Los valores sanguineos norinales se expresan como ci nürnero 
de células/!IL de sangre. Los valores normales de células CD4 están entre 500-1200 
céLuias/tL. El recucnto de CD4 mide ci nüxriero de células T que expresan CD4 - Los 
recuentos de CD4 no son una prueba directa de infección por VJH solo ayudan a evaluar 
el estado del sisterna inmune de an paciente. Los paciente a rnenudo se someten a 
tratamieritos cuando ios recuentos de CD4 Ilegan a un nivel de 350 células/ .tL. 
Actualmente, se Ic da tratarniento al paciente, independienternente de los niveles de CD4 
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que presente Los profesionates medicos tambien se refieren a las pruebas de CD4 para 
determinar la eficacia del tratamiento 
Las regiones de Latinoarnerica y el Caribe han marcado ambiciosas metas para amphar 
los servicios de pruebas y tratamiento del VIH para 2020, y de esta forma reducir el 
numero de nuevas rnfecciones por el VIH ci diagnostico tardio y las muertes 
relacionadas con el sida, asi como mejorar La calidad de vida de las personas que viven 
con el VIH 
Estas metas incluyen aumentar at 90% la proporcion de personas que viven con el VIH y 
conocen su diagnostico, aumentar at 90% la proporcion de personas que conocen su 
diagnostico y reciben tratamiento anti rretrovirico, y aumentar at 90% la proporcion de 
personas en tratamiento contra ci VIH que poseen un nivel de carga ymca mndetectable 
'Panama ha avanzado en dicha respuesta y el Ministeno de Salud ha fortalecido las 
clinicas de atencion a Ia poblacion en mw alto riesgo En junio del 2015, se realizo Ia 
primera campafia nacional de la prueba de VIH, que alcanzo a 15,152 personas, quienes 
se hicierot.i la prueba de manera voluntaria 
37 
CAPITULO III 
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OBJET! VOS GENERALES Y ESPECIFICOS 
General 
• Determinar La relacion entre el conteo disminuido de Linfocitos CD4+ 
con La aparicion de Infecciones Oportunistas en pacientes VII4 positivos 
que son atendidos por prirnera vez en el Instituto Conmemorativo Gorgas 
de Estudios de la Salud, de enero2013 a diciembre 2014 
Especuficos 
Identiticar las Infecciones Oportunistas mas frecuentes en pacientes VIH 
positivos atendidos por primera vez en el Instituto Conmemorativo 
Gorgas deEstudios de la Salud, de enero de 2013 a diciembre de 2014 
Documentar Los valotes de hnfocitos CD4+ en pacientes VJH positivos 
atendidos por primera vez en el Instituto Conmemorativo Gorgas de 
Estudios de la Salud, que presenten alguna Infeccion oportunista de enero 
de 2013 a diciembre de 2014 
• Deternirnar la asoclacion entre las Infecciones oportumstas y conteo de 
CD4+ 
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CAPITULO IV 
D1SE1O GENERAL DEL ESTUDIO 
Estudto Analinco de tipo Caso-Control 
Para este estudiolos casos y controles se definen de Ia siguiente manera 
Los casos son los registros de los pacientes VIH positivos que reposan en ci 
Departamento deGenornica y Proteomica del Instituto Conmemorativo Gorgas de 
Estudios de la Salud, que presenten una o mas Infecciones Oportunistas en los 
años 2013 y 2014 (Periodo con el que se cuenta con la informacion completa de 
cada paclente en Ia base de datos hasta este momento) 
Los controles son los registros de los pacientes Vu-I positivos que reposan en el 
Departamento de Genornica y Proteorrnca del Instituto Conmemorativo Gorgas de 
Estudios de la Salud, que no registren Infecciones Oportumstas en losaños 2013 y 
2014 
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES (Tabla N° 3) 
VARIABLE DEFllICION 
OPERATIVA 
TIPO DE 
VARIABLE  
VALOR 
INFECCION Lasmfecciones NOMINAL CANDIDIASIS 
OPORTUN1STAS oportuntstas son CRIPTOCOCOSIS 
enfermedades que CRIPTOSPORIDIASIS 
rara vez afectan a HERPES VIRUS 
individuos (ULCERAS) 
saludables pero HERPES ZOSTER 
que causan HISTOPLASMOSIS 
infecciones en NEUMONIA 
individuos cuyos BACTERIANA 
sisternas NEUMONJA POR 
mniunologicos PNEUMOCYSTIS 
estan SARCOMA DE KAPOSI 
comprometidos SINDROME DE 
incluso por VI-I DESGASTE 
TOXOPLASMOSIS 
I  TUBERCULOSIS 
Primer examen de RANGO <200 
CONTEO DE celulas C04+ 200 -500 
LINFOCITOS CD4  >500 
AREA DE ESTUDIO 
Este estudio se reahzara en la Seccion de Genomica y Proteomica del Instituto 
Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud 
El Instituto Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud (ICGES) es una instilucion 
de salud publica establecida en Panama dedicada prrncipalmente a la investigacion de la 
salud y prevencion de enfermedades 
Fue creado en 1921 por el presidente de Panama Belisano Porras, como tributo at doctor 
William C Gorgas, quien habia erradicado la fiebre amarilla durante La construccion del 
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Canal de Panama En 1928 se inauguraron sus instalaciones en la ciudad de Panama El 
instituto fue admrnistrado por Jos Estados Unidos hasta 1990 con el nombre de 
Laboratorio Conmemorativo Gorgas 
Se realizaron investigaciones decontrol y prevencton en enfermedades parasitarias como 
la malaria la toxoplasmosis, la leishmaniasis y la enfermedad de Chagas, asi como 
enfermedades prdducidas por arbovirus, retrovirus, robovirus, papilomavirus, virus 
respiratorios, etc Hacia 1990, fue traspasado al gobierno panameflo y paso a ser una 
unidad ejecutora del Ministerto de Salud En 1994 fue carnbiado su nombre a Centro 
Conmemorativo Gorgas de Iniormacion e Investigacion y hacia 1997 a su nombre actual 
mediante el Resuelto Ministerial N° 5101 del 9 de septiembre de 1997 Con los Resueltos 
Ministeriales 276 del juiio 9 de 1998 y 201 del 6 de agosto de 1999, se crea su estructura 
organizativa sus politicas y normas y el anexo del Laboratono Central de Referencia en 
Salud Publica (LCRSP) Por rnedio de Ia Ley 78 del 17 de diciembre de 2003, Que 
reestructura y organiza el Instituto Conmemorativo Gorgas de Estudios de La Salud, 
como una entidad pubhca y de Lnteres social, con personerta juridica autonomia 
financiera y tecnica en swregimen mterno, en el manejo de su patrimonlo y en el ejercicio 
de sus funciones, sujeta a la orientacion y pohtica general del Organo Ejecutivo por 
coriducto del Ministerio de Salud y a la fiscalizacion de La Contraloria General de la 
Republica 
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UN! VERSO 
Todos los registros de los pacientes vth positivos que reposen en Ia base de datos del 
Departamento de Genomica y Proteomica del ICOES que tienen resultado de Ia prueba 
CD4+ por primera vez en el periodo de enero de 2013 a diciembre del 2014 
MUESTRA 
Es una muestra constituida por los registros de los pacientes que reposan en la base de 
datos del Departamento de Genomica y Proteornica del Instituto Conmemorativo Gorgas 
de Estudios de la Salud para La reahzacion de su pnmer examen de conteo de CD4+ 
Para ci aflo 2013 seicuentan con 562 pacientes y para el 2014 con 424 pacientes, haciendo 
un total de 986 pacientes en este estudio No fue necesano calcular La niuestra para este 
estudjo, porque se utilizo el total del universo 
CRITERIOS DE INCLUSION 
Paciente que tenga diagnostico de VII4 positivo Resultado de Linfocito CD4+ por 
primera vez (CD4+ por Primera vez se refiere a una Prueba basal de conteo de CD4+) 
en el periodo de enero de 2013 a diciembre, de 2014) 
CRITERIOS DE EXCLUSION 
Pacientes con diagnostico de VIU negativo No tenga resultado de Linfocito CD4+ por 
primera vez (CD4+ por Primera vez se refiere a una Prueba basal de conteo de CD4+) 
en el periodo de enero de 2013 a diciembre de 2014) 
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 
Sc seleccionaron los registros de la base de datosque cumplian con los criterios deinclusion 
y exclusion 
Se procedio a recolectar los datos de cada paciente, a traves del forniular'o de captura (Ver 
Ariexo) 
Los datos fueron enumerados de forma secuenctal, para control del investigador, y no tuvo 
ninguna relacion con datos que identifiquen al paciente 
Descripcion del instrumento 
Para la recoleccion de la informacion se utilizara ci formulario de solicitud de Proviral y 
Monitorco de VIH/SIDA (Codigo GPO09) Ver Anexo I 
TRATAMIENTO Y ANALISIS DEDATOS 
Se utilizara la estadistica descriptiva e rnferencial 
En la estadistica descriptiva, se utihzaran frecuencias absolutas y relativas En Ia 
estadistica inferencial, se utilizaran pruebas de significancia estadistica (Chi cuadrado) 
Esta informacion se presentara en tablas y graficas 
En ci analisis se siguen los siguientes pasos 
1 Tabular La informacion obtenida en una tabla de contingencia o tabla de 2 x 2 
2 Establecer La fuerza de asociacion entre variables mediante la aplicacion de la razon de 
dispandades (RD) o de productos cruzados (RPC) dos variables (FR y E) 
3 Para determinar la significancia estadistica se realiza el calculo estadistico chi al 
cuadrado 
Se uttlizo el sistema informatico Epi-Info version 3 5 4 (2012) 
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A.spectos éticos en La in'vestigación 
El estudio No realizado mediante la revisiOn de Ia base de datos quo contiene toda la 
informaciôn de los pacientes quo cumplieron con los criterios de inclusiOn y exclusiOn, de 
esta manera no hubo contacto directo con los pacientes, ni acceso al nombre ni cédula de 
los mismos, por lo tanto no fue necesario un consentimiento informado. 
También nos comprometemos a respetar la con.fidencialidad de los datos obtenidos y de 
cualquier otro método de recolección de datos, y a no divulgar ningu.na informaciOn que 
permita identificar a Los sujetos on estudio. 
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CAPITULO V 
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RESULTADOS 
TABLAN9 4 
ReIación del conteo disminuldo de Linfocitos CD4+ con la aparición de Infecciones 
Oportunistas en pacientes VIH positivos, atendidos por primera vez en el Instituto 
Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud, de enero 2013 a diciembre 2014. 
Distribución Segün Sexo 
T Me 
SEXO 2013 2014 % 
FEMENINO 138 	 25 95 22 
MASCUUNO 424 	 75 329 78 
TOTAL 562 	 100 424 100 
Fuente: Base de datos del Departamento de Genómica y Proteómica del ICGES. 
Panama 2016. 
En nuestro cstudio contamos con un total dc 986 pacientes que curnplieron con los 
criterios de inclusiOn. Para el año 2013 fueron 562 y para el año 2014 fueron 424 los 
pacientes que cu.mplieron con los criterios de inclusiOn. 
En el 2013, de estos 562 pacientes (75 % fueron hombres y 25 % mujeres) y en el aflo 
2014 ci 78 % fueron hombres y 22% mujeres. En ambos años los hombres presentaron 
mayor porce.ntaje de infecciones oportunistas que las mujeres. 
GRAFICA N1 
Relación del conteo dsminuido de Linfocitos CD4+ con Ia aparición de tnfecciones 
Oportunistas en padentes VIH positivos, atendidos por primera vez en el Instituto 
Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud, de enero 2013 a diciembre 2014, 
Distribución Segn Sexo 
90% 	 - - 
80% - 	 - 	 - 
70% ---- 	 - 	 - 
60% 
0. 50%- - 	 - 
40% 
30% 	 ---- - 	 - 
20% 	 - 	 - - CL 
10% -- 
0% 	 - 
-;- 	 - 2013 	 2014 
- 	 -.----... - 	 -- -- 	 -- 
• FEMENINO 2 2 % 	 I 	 16% 
• MASCU LINO 78% 	 H 	 - 	 84% 	 - 
Fuente: Base de datos del Departamento de c5en6mica y  Proteómica del ICGES. Panama 2016. 
En atnbos afIos (2013 y 2014) se observa que los hombres presentan mayor porcentaje de 
Infecciones Oportunistas que las niujeres. Un prornedio de 81 % los hombres y 19 % las 
mujeres en estos 2 anos; esto es un valor estadisticamente significativo con un valor 
p0.000. Las Infecciones Oportunistas, que se presentaron en el 2013, alcanzaron un 
total de 169 y 112 en el 2014. 
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TABLAN 5 
Relación del conteo chsminuido de Linfocitos CD4+ con la aparicion de Infecciones 
Oportunistas en pacuentes VIH posituvos, atendidos par prumera vez en el Instituto 
Conmemoratvo Gorgas de Estuduos de la Salud, de enero 2013 a duciembre 2014 
Distribucuón par Edad de los pacuentes que contaban con Infecciones Oportunistas enel 2013 
GRUPO DE MAD 	 CANTIDAD DE PACIENTES % 	 p 
t< 	 ai 
21 	 30 	 43 25 	 02826 
41 	 50 	 35 
 21 	 01547 
Eli- 
>60 	 2 1 	 03218 
PWW 
Fuente Base de datos del Departamento de Genomica y Proteomica del ICGES Panama 2016 
En el 2013, el proinedio de edad de los paclentes fue de 36 años, con un rango de edad de 
31 -40 aflos Los hombres predomman en todos los grupos de edad El 35 % de los 
pacientes se encuentran en el rango de 31-40 aflos, siendo el 81 % hombres 
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GRAFICA N° 2 
Relacion del conteo dsminuido de Linfocitos CD4+ con la aparicion de Infecciones 
Oportunustas en pacuentes VIH posutuvos, atendidos por prumera vez en el Instituto 
Conmemorativo Gorgas de Estuduos de la Salud, de enero 2013 a ducuembre 2014 
Dustrsbucon por Edad de los pacuentes que contaban con Infecciones Oportunustas en el 2013 
i 
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Fuente Base de datos del Departamento de Genomuca y Proteomuca del ICGES 
Panama 2016 
Los pactentes que contaban con Infecciones Oportunistas en el 2013, alcanzan un total de 
169 De este total el 35% se encuentra en un rango de edad de 31-40 años, seguido de un 
25% de pacientes, que se encuentran en ci rango de 21-30 años Las diferencrns entre 
cada rango de edad no son estadisticamente significativos 
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TABLAN 6 
Relacion del conteo disminuido de Linfocitos CD4+ con la aparicion de Infecciones 
Opartunistas en pacientes VIH positivos, aterididos por primera vez en el instituto 
Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud, de enero 2013 a diciembre 2014 
Distribuciori por Edad de los pacientes que contaban con Infecciones Oportunistas en el 2014 
GRUPO DE MAD CANTIDAD DE PACIENTES % p 
41 3 
21 	 30 38 34  
4150 20 18 0 2047 
?1 	 1276 
>60 1 1 00342 
Fuente Base de datos del Departamento de Genomuca y Proteomica del ICGES 
Panama 2016 
En el 2014, el promedio de edad de los pacientes fue de 35 años, con un rango de edad de 
31-40 aflos Los hombres predominan en todos los grupos de edad El 34 % de los 
pacientes se encuentras en el rango de 21-30 años, siendo el 84% hombres 
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GRAFICA N 3 
Relacion del conteo dismunuido de Luntocutos CD4+ con la apancuon de Infecciones 
Oportunistas en pacientesVlH positrvo, atendudos por primera vez en el Instututo 
Conmemoratuvo Gorgas de Estuthos de la Salud de enero 2013 a dcuembre 2014 
Distrubucuon par Edad de los pacientes que contaban con Infeccones Oportunistas en el 2014 
Fuente Base de datos del Departamento de Genomica y Proteomica del ICGES Panama 2016 
Los pacientes que contaban con Infeeciones Oportunistas en el 2014, alcanzan un total de 
112 De este total el 34% se encuentra en un rango de edad de 21-30 anos, seguido de un 
29% de pacientes que seencuentran en el rango de 31 40 aiios Las diferencias entre cada 
rango de edad no son estadisticamente significativos 
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GRAFICA N 4 
Relacion del conteo disminuido de Linfocitos CD4+ con la aparicion de Infecciones 
Oportunistas en pacientes VIH positivos, atendidos par primera vez en el Instituto 
Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud, de enero 2013 a diciembre 2014 
Distribucion por Edad de los pacientes que contaban coninfecciones Oportunistas en el 2013.y 
2014 
Fuente Base de datos del Departamento de Genomica y Proteomica del ICGES Panama 2016 
Comparando el ailo 2013 y 2014 podernos observar en la grafica N° 4 que la mayoria de 
los pacientes se encuentran en los rangos de edad entre 21-30 aos y 31 - 40 afios, 
seguido de los quc cuentan con rnas de 41 aflos y el inenor porcentaje se encuentra con 
los rnenoresde 20 afios 
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lABIA N° 7 
Relación del conteo disminuido de Linfocitos CD4+ con la apartción de Infecciones 
Oportunistas en pacientes VIH positivos, atendidos par prmera vez en el Instituto 
Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud, de enero 2013 a diciembre 2014. 
Infecciones Oportunistas SegtTh CD4+ en el 2013 
INFECCION 	 NIVELES DE C04+ (celulas / uL) 
OPORTUNISTA 
INFECCIONES <200 200 -500 > 500 TOTAL 
0 PORTU N I STAS 
CANDIDIASIS 28 .3 :0 31 
CRIPTOCOCOSIS 3 0 0 3 
CRIPTOSPORIDIASIS 0 1 0 It 
HERPES VIRUS 0 0 0 0 
(U ICE RAS) 
HERPES ZOSTER 2 1 0 3 	 11 
HISTOPLASMOSIS 13 0 0 13 
NEUMONIA 13 3 1 17 
BACTERIANA 
NEUMONIAPOR 8 2 1 11 
PNEUMOCVSTIS 
JIROVE CCI 
SARCOMA DE 3 0 0 3 
KAPOSI 
SINDROME DE 6 1 1 8 
DESGASTE 
TOXOPLASMOSIS 23 4 1 28 
TUBERCULOSIS 66 14 1 81 
TOTAL DE 165 29 5 199 
IN FECCIONES I OPORTUNISTAS 
SEGUN CD4+ 
Fuente: Base de datos del Departamento de Genómica y Proteómica del ICGES. Panama 2016 
Las infecciones Oportunistas que ccii mayor ftecuencia se presentaron en ci 2013 fueron: 
Tuberculosis (81 !199 - 41%), C'andidiasis (31/199 - 16%). Toxoplasmosis (28/199 - 
14%). Neumonias Bacterianas (17/199 8%), Histoplasmosis (13/199 6 %). Neunion.Ia 
por/'neurnocys!i.s/irovecci (11/199-6%) y Was (18/199 —9%). 
55 
Grafica N05 
Relacron del conteo dusminuido de Linfocitos CD4+ con la aparicion de Infecciones 
Oportunistasten pacientes VIH positivos, atendidos por primera vez en el Instituto 
Conmemoratwo Gorgas de Estudios de la Salud, de enero 2013 a diciembre 2014 
Numero de Infecciones Oportunistas Segun CD4+ en el 2013 
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Fuente Base de datos del Departamento de Genomica y Proteomica del ICGES Panama 
2016 
La Infeccion Oportunista con mayor frecuencia en ci 2013 fue La Tuberculosis con un 
41% Las Infecciones Oportunistas con menor frecuencia alcanzan un 9% y entre ellas se 
encuentran Sindrome de Desgate (8/199), Sarcoma de Kaposi (3/,199), Herpes Zost& 
(3/199), Crtptococosis (31199) y Criptosporidiasis (1/199) 
	 Entre los pacientes 
estudiados, el conteo de celulas CD4+ se distnbuyo asi <200 celulas/uL 138 (82%), 200-
500 celulas /uL 26 (15%) y >500 celulas fuL 5 (3%) 
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TABLAN° 8 
Relación del conteo disminuido de Linfocutos CD4+ con la aparición de Infecciones 
Oporturustas en pacientes VIH postvos, atendudos por primera vez en el Instututo 
Conmemoratuvo Gorgas de Estuduos de la Salud, de enero 2013 a dicuembre 2014 
Infecciones Oportunustas Segun CD4+ en el 2014 
INFECCION 	 NIVELES DE CD4+ (celulas / ul) 
OPORTUNISTA 
INFECCIONES 	 <200 	 200 -500 
	 > 500 	 TOTAL 
OPORTUN1STAS 
CANDIDIASIS 20 1 0 21 
CRIPTOSPORIDIASIS 0 0 0 0 
HERPES ZOSTER 	 2 	 0 	 0 	 2 
NEUMONIA 	 8 	 0 	 0 	 8 
BACTERIANA 
SARCOMA DE 	 1 	 0 	 0 
KAPOSI 
TOXOPLASMOSIS 	 17 	 3 	 0 	 20 
TOTALDE 	 108 	 24 	 3 	 135 
INFECCIONES 
OPORTUNISTAS 
SEGUN CD4+ 
Fuente Base de datos del Departamento de Genomuca y Proteomica del ICGES Panama 2016 
Las infecciones Oportunistas que con mayor frecuencia se presentaron en ci 2014 fueron 
Tuberculosis (491135 - 36%), €andidiasis (21/135 - 16%), Toxoplasmosis (20/135 - 
15%), Histoplasmosis (16/135 - 12 %), Neumonia por Pneumocystis jirovecci (8/135-
6%) y otras(21J135 - 15%) 
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GRAFICA N 6 
Retacion del conteo disminuido de Lunfoctos CD4+ con la apancion de infecciones 
Oportunistas en pacientes VIH positivos, atendudos por prumera vez en el lnstftuto 
Conmemoratuvo Gorgas de Estuduos de Pa Salud, de enero 2013 a duciembre 2014 
Numero de Infeccuones Oportunustas Segun CD4+ enel 2014 
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Fuente Base de datos del Departamento de Genomuca y Proteomica del ICGES Panama 2016 
La [nfeccion Oportumsta con mayor frecuencia en ci 2014 al igual que en ci 2013, fue La 
Tuberculosis con un 36% Las InfeccionesOportunistas con menor frecuencia alcanzan 
un 15% y entre ellas se encuentran Sindrome de Desgate (9/135), Herpes Zoster (2/135), 
Herpes Virus (1/135) y Sarcoma de Kaposi (1/135) Entre los pacientes estuduados, el 
conteo de celulas CD4+ se distribuyo asi <20OceIu1as/uL 88 (78 %), 200-500 celulas 
/uL 22 (20%) y >500ce1u1as JuL 2 (2%) 
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GRAFICAN 7 
Relacion del conteo dismvnuido de Luniocitos CD4+ con Iaaparicuon de Infecciones 
Oportunistas en pacientes VIH positivos, atendidos por primera vez en el Instituto 
Conmemorativo Gorgas de Estudios de Ia Salud, de enero 2013 a diciembre 2014 
Infecciones Oportunistas en pacientes con <200 CD4-i- (cétulas/ uL) 2013 V 2014 
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Fuente Base de datos del Departamento de Genémica y Proteómtca del ICCES Panama 2016 
En ambos afios se observa La Tuberculosiscomo la Infeccion Oporturnsta rnas frecuente 
en La rnayoria de estos pacientes coincidiendo con la literatura medica que indica que la 
Tuberculosis es la principal enfermedad oporturnsta asociada al VIH en Los paises en 
desarrollo 34 
59 
GRAFICA No 8 
Retación del conteo disminuido de Linfoctos CD4+ con la aparición de Infecciones 
Oportunistas en pacientes VIH positivos, atendidos por primera vez en el Instituto 
Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Saud, de enero 2013 a diciembre 2014. 
Principles Infecciones Oportunistas en pacientes con < 200 CD4+ en el aPio 2013 y 2014. 
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Fuente: Base de datos del Departamento de Genómica y Proteómica del ICGES. Panama 2016 
En ambos años podenios observar que mãs del 78% de Jos pacientes con Infecciones 
Oportunistas tienen < 200 CD4+ células/uL, ya que a medida que la enferrnedad per el 
VI-I progresa, el nunero de Linfocitos 0)4 + disminuye y aurnenta el riesgo de 
desarrollar infecciones oportunistas. 
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GRARCA N° 9 
Relación del conteo disminuido de Linfocitos CD4+ con la aparictóa de Infecciones 
Oportunistas en pacientes VIH positivos, atendidos por primera vez en el Instituto 
Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud, de enero 2013 a diciembre 2014. 
Principales Infecciones Oportunistas en pacientes con 200-500 CD4— en ci año 2013 y 2014. 
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Fuente Base de datos del Departamento de Genómica y Proteómka del ICGES. Panama 2016 
En el rango de 200-500 CD4± cdlulas IuL en arnbos aos podemos observar que en 
ambos aios se siguc reflejando ci aurnento de Tuberculosis en estos pacientes. 
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GRAFICA N° 10 
Relacion del conteo disminudo de Linfocitos CD4+ con la aparicion de Infecciones 
Oporturnstas en pacientes VIH positivos, atendidos par primera vez en el Instituto 
Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud, de enero 2013 a diciembre 2014 
Principales Infecciones Oportunistas en pacientes con >500 CD4+ en el año 2013 y 2014 
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Fuente Base de datos del Departamento de Genomca y Proteomuca del ICGES Panama 2016 
En el rango de> de 500 CD4+ celulas /uL, podemos observar que ambos afios presentan 
infecciones oportumstas en menor cantidad para el 2011 (3%) y para el 2014 (2%) 
Observamos que se mantiene la Tuberculosis como la infeccion oportunista mas 
frecuente En cr2013 con 1 caso y en ci 2014 se duplica el numero de casos 
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CALCULOS ESTADISTICOS 
En el analisis se siguen los siguientes pasos 
I Tabular la informacion obtenida en una tabla de contlngencia o tabla de 2 x 2 
Mo 2013 
339 	 Lj 
i InfeccionesOportunistas 
'Z 
I Establecer La fuerza de asociacion entre variables mediante (a aplicacion de Ia razon de 
disparidades (RD) o de productos cruzados (RP€) dos variables (FR y E) 
couTRoLCc 
IP4# 	 I 
c d 
0R a x ii, b x c 
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OR= A X D = 5 (A?JO 2013) 
BXC 
Los pacientes que presentan < 200 CD4± c1uJas/uL tienen 5 veces rnás riesgo de 
presentar infecciones oportunistas. 
2. Para determinar la significancia estadIstica se realiza el cálculo estadIstico chi al 
cuadrado. 
X2 = 57.828 
Clii al cuadrado es igual a 57,828 con I grado de libertad. 
El valor de p de dos colas es inferior a 0,0001 
La asociación entre el ruimero de disminuido de Linfocitos CD4+ con Ia aparición de 
Infecciones Oportimistas en pacientes VIH positivos, atendidos por primera vez en ci 
Instituto Gorgas de Estudios de La Salud, de enero 2013 a diciembre de 2013, se considera 
con un alto grado de sigriificancia estadIstica. 
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Año 20114 
.. 
lnfecciohêsOportunistas (JO) ii1 
, 
I Establecer la fuerza de asociaclon enire variables mediante la aplicacion de La razon de 
disparidades (RD) o de productos cruzados (RPC) dos variables (FR y E) 
c-o 	 • 
b 
no r C 0 
OR= a x dI b x C 
OR= A X D = 5 13 (AiO 2014) 
BXC 
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Los pacientes que presentan < 200 CD4+ células/uL ticncn 5 veces más riesgo de 
presentar infecciones oportunistas. 
2. Para determ.inar Ia significancia estadistica se realiza el cálculo estadIstico chi 
euadraclo. 
X2 = 44.934 
Chi cuadrado es igual a 44.934 con 1 grado de libertad. 
El valor de p de dos colas es inferior a 0.0001. 
La asociación entre el nirnero de disminuido de Linfocitos CD4+ con la aparición de 
Infecciones Oportunistas en pacientes VU-I positivos, atendidos por prirnera vcz en el 
Instituto Gorgas de Estudios de la Salud, de enero 2014 a diciembre de 2014, se considera 
con un alto grado de sign ificancia estadIstica. 
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CAPITULO VI 
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DISCUSEON 
El presente estudio demuestra que la disminucion del numero de linfocitos CD4+ en los 
pacientes VIH positives que se atendieron por primera vez en el Instituto Conmemorativo 
Gorgas de Estudios de la Salud se asocta a La ocurrencia de Infecciones oportunistas, 
siendo este un factor predictivo de rnmuno supresion 35 
 aplicable tambien a nuestro 
rnedio 
Las infecciones oportunistas en su mayoria se presentan cuando el conteo de CD4+ es 
<200 celulas/uL 36 
 coincidiendo con nuestro estudio donde Ia rnayoria de Ia infecciones 
oportunistas estan presentes cuando los conteos de CD4+ son <200 celulas /uL En el 
Afto 2013 el 80% de la infecciones oportunistas tenian valores menores de 200 celulas 
/uL y en el 2014 el 83 % de ]as infecciones oportunistas tainbien se retlejaron en conteos 
menores de 200 celulas/uL 
En nuestro estudio, los hombres presentaron mayor porcentaje de Infecciones 
Oportunistas que ]as mujeres durante los afios 2013 y 2014 con un piomedio de 81% 
hombres y 19% ]as mujeres El 35 % de los pacientes en este estudio se encuentran en el 
rango de 31-40 afios, similar a lo quc ocurre en Colombia Honduras, Venezuela y 
algunos paises de Europa, donde varia entre los 33 a los 40 aflos de edad 3738 
Estos valores coinciden con un estudio reahzado en Venezuela en un total de 228 
pacientes con infeccion per VIH, Cuarenta y tres (84%) fueron hombres, La edad media 
fue*36 años 51(22%) 39 
Las Infecciones Oportunistas son mas frecuentes en hombres que en mujeres, en una 
relacion 4 1 segun este estudio la cual difiere de otros estudios donde señalan una razon 
hombre/mujer de 2,8 1 4041 4243 
La infeccion oportunista mas frecuente en este estudio füe La Tuberculosis con 41 % en el 
2013 y 36 % en el 2014 en segundo lugar la Candidiasis con 16 % en el 2013 como en ci 
2014 y en tercer lugar la Toxoplasmosis con 14% en ci 2013 y 15% en el 2014, donde el 
83 % de las Infecciones Oportunistas en el 2013 y 81% en el 2014, tenian recuentos 
menores de 200 celulas /uL coincidiendo con estudios internacionales que se realizaron 
en la region oriental de Nepal, donde indica que, airededor de 64 % de los pacientes con 
Vll-I / SIDA tema un recuento de celulas CD4 + por debajo de 200 celulas / mm3, donde 
la mayoria de las infecciones oportunistas comunes fueron Tuberculosis ( 51,1 % ) 
seguido de Candidiasis( 21,7 %) Se observo una rclacion sigmficativa ( p <0,001) entre 
la dismrnucton en el recuento de celulas CD4 + y Ia aparicion de infccciones oportunistas 
en pacientes con VIII I SIDA 44 
Datos del estudio reaiazado en la Untversidad de Colombia difiere con nuesiro estudio ya 
que sus hallazgos mas frecuentes fueron coccidiosis (40 6),tubercu1osis (16%), 
Hepatitis B (13 2%) y toxoplasmosis (8 4%), donde a pesar de los avances en ci manejo 
del VII-IISIDA, [a mayoria de pacientes se hospitahzan por Infecciones Oportunistas 45 
En un estudio realizado en Honduras en pacientes con VIH, observamos diferencias con 
nuestro estudio, ya que las Infecciones Oportunistas rnás frecuentes fueron candidiasis 
oral, toxoplasmosis cerebral y criptococosis cerebral 46; 
 sin embargo, en nuestro estudio 
sOlo Sc contabilizaron 3 casos por criptococosis en ci 2013, ya que en 2014 no se 
reportaron casos. 
	 En la literatura, encontramos diferencias con las Infecciones 
Oportunistas de paises desarrollados, donde la toxoplasmosis cerebral no es frecuente y 
las infecciones por citomegalovirus(CMV) juegan un papel preponderante 477,48 
En un estudio realizado en Venezuela, entre las Enfecciones Oportunistas más frecuentes 
se observO que la neumonia fue ci diagrióstico más comOn 23/51 (45%), 65 % causada 
por Pneurnocystis jirovecci; seguido por ci sIndrome de desgaste 18/51 (35%) (39). Lo 
que difiere con nuestro estudio, ya que en este periodo se reportaron 8 casos por 
Pneumocystis jirovecci tanto en el 2013 como en el 2014. En otros esrudios no se 
registran casos debido at poco indice de sospecha que se tenga con respecto a La misma. 
La literatura indica que en Los paises desarrollados, la epidemiologia y ci espectro cliriico 
de la PiP se han definido clararnente y está bien documentada. Sin embargo, en La 
mayoria de los paises en desarrollo, se sabe relativamente poco acerca de su prevalencia. 
En esrudios que cubren paises de Africa. Asia y America, la PIP se identificó como una 
infecciOn oportunista frecuente an pacientes con SIDA de diferentes regiones geográficas. 
Una teridencia a un ritmo creciente de Ia PCP era evidente en los paises en vIas de 
desarrollo 	 049.  
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En cuanto a la Irifeccion Oportunista mas frecuente en nuestro estudio, observamos que 
el 84 % de los que contaban con Tuberculosis en ci 2013 eran del sexo masculino y la 
edad prornedio de los pacientes para este periodo fue de 37 afios En el 2014, el 78 % de 
los pacientes con Tuberculosis eran del sexo masculino y la edad promedio de este aflo 
fue de 37 afios igual que en el 2013 Estos resultados coinciden con el estudio realizado 
en el Complejo Iiospitalario Dr Arnulfo Anas Madrid 2007 -2008 por Ortega et a!, en el 
analisis de las variables demograficas encontrarnos que el 80 3% de la poblacion 
pertenecla al sexo masculino, con una mediana de edad de 39 5 afios 50, ademas con to 
establecido en ci 2009 en tin estudio realizado en el Hospital Santo Tomas de Panama 
(HST) por Denis et al , donde la poblacion masculina fue e! 76% con una media de edad 
de37años 5' 
En otro estudio reaiizado en Argentina por Metta et at , se encontro que Ia edad prornedio 
de presentaclon fue de 35a1'los 52 
Se calcula que en el afto 2012 hubo 8,6 millones de casos nuevos de'tubercuiosis en el 
mundo y esla causo la muerte de 1,3 mil!ones de personas (de ellas, 320 000 seroposltivas 
para ci V1H) Este 	 numero de defunciones por Tuberculosis sigue siendo 
maceptablernente alto, ya que la mayoria son prevenibles ,53  
Estudios pubizeados en los ultimos afios han relacionado la apancion de rnfecciones 
oportumstas con Ia cifra de imfocitos I CD4+ (54,55) Asi, a Tuberculosis extrapulmonar 
suele aparecer cuando los imfocitos T CD4+ descienden por debajo de 350 celulas [UL, 
La neumonia por Pneumocystis jirovecci y la criptosporidiosis ocurren por debajo de 200 
celulas/ uL, la toxoplasmosis cerebral suele ocurrir con cifras inferiores a ISO celulas /uL, 
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la infeccton diseminada por micoba&terias atpcas y Ia criptococosis por debajo de 100 
celulas /uL y La enfermedad por citomegaloviruspor debajo de 50 celulas /uL 5657 
Este estudio dernüestra que la dismrnucion del conteo de CD4+ en los pacientes 
atendidos por primera vez en el Instthjto Conmemorativo Gorgas de Estudios de La Salud, 
esta asociado al desarrollo de infecciones oportunistas, coincidiendo con un estudio de 
honduras ( 58 ) y se relaciona a lo encontrado en Ia literatura, en Ia que se establece que 
Ia incidencia de serias infecciones que ponen en peligro la vida aumenta dramaticamente 
cuando el conteo de CD4 es menor de <200 celulas /uL 59 
Con este estudio, se reitera que la cuantificacion de linfocitos CD4+ es util como un 
inarcador de riesgo predictivo para La adquisicion de infecciones oporturnstas en 
pacientes vu -i positivos 60 , sin hacer diferencias de sexo, edad oprocedencia al momento 
de su analisis, pero si del grado de inmunosupresion con el cual el paciente puede estar 
cursando y quesignifique mayor nesgo de morbirnortalidad al adqutrir tales infecciones, 
de nianera tal que'tambten contribuya y de fundamento a decidir bnndai quimipprofilaxis 
a los pacientes 
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CONCLUSION ES 
1. Las infecciones Oportunistas se presentaron en mayor frecuencia en hombres. 
2. El grupo etario que ms presentó infecciones oportunistas fue el de 31-40 afios en 
ci 2013 yde2i-30 on ci 2014. 
3. El promedio de edad de los pacientes que presentaron infecciones oportunistas fue 
de 36 años en ambos años. 
4. Los pacientes que presentan infecciones oportunistas en estos aflos segün este 
estudio se encuentran on un 63 % en Ia provincia de Panama. 
5. La infección oportunista mas frecuente fue la tuberculosis en ambos afios. 
6. El 82% de [as infecciones oportunistas Sc encuentran en tin rango de <200 CD44 
célaiasluL para ci aflo 2013 y an 78% para ci 2014. 
7. Se encontraron 8 pacientes con Neumonla por Pneumocysiisjirovecci tanto en el 
2013 corno en el 2014. En ot:ros estudios no se registran casos debido a! poco 
I.ndice de sospecha que se tenga con respecto a Ia misn-ia. 
8. Los pacientes que presentan <200 CD4+ células/uL tienen 5 veces màs riesgo de 
presertar infecciones oportunistas en ambos afios. 
9. Segin Los resultados del X2 en ambos aflos indica quo existe asociación entre las 
infecciones oportunistas y ci niimero deCD4+ que tenga ci paciente. 
10. Este estudio es una ilnea basal para estudios posteriores. 
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RECOMENDACIONES 
1. Continuar con las carnpanas de prevención del V1HSlDA. 
2. Que [as autoridades de salud provean de los recursos necesarios para que los 
servicios de salud puedan brindar un diagnóstico oportu.no a esta población. 
3. Garantizar que esta poblaciOn que ya cuenta con un diagnóstico positivo por VIH, 
tenga acceso a tratani.iento. 
4. Integrar los antirretrovirales (ARVs) a procesos de negociacion y compra 
conjunta de medicarnentos para reducir el precio de los ARVs. 
5. Realizar estudios comparativos con otros años, ya que este esrudlo aporta una 
imnea base para continuar con Otras irivestigaciones. 
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